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Objetivo: Describir la calidad de vida del cuidador informal en las personas con 
enfermedades crónicas, en comunidades asignadas a 7 centros de salud de la 
Micro red Túpac Amaru-2017.Metodo:fue un estudio de enfoque cuantitativo, de 
tipo transversal, con un muestreo no probabilístico por conveniencia La población 
de estudio estuvo conformada por 87 cuidadores informales de enfermos crónicos, 
a los cuales se les evaluó mediante el cuestionario mide calidad de vida 
(SF36).Resultados: La edad promedio fue de 50 años con predominio del sexo 
femenino, no obstante el 90,8%convive actualmente con la persona que cuida. El 
resultado vario según dimensiones; la Salud Mental, que alcanzó una media de (45 
puntos), seguido del dolor corporal con (48puntos), vitalidad de (57) y salud general 
con (62 puntos), no obstante, los resultados también muestran dimensiones con 
resultados que estarían indicando buena calidad de vida, estos son: dimensión  
Función Física con (85, 97), Rol Físico (86,47) y Función Social con un (65, 97). 
Conclusión: La calidad de vida de los cuidadores informales, fue afectada en 
algunas dimensiones, esto puede deberse a la falta de orientación sobre cómo 
manejar su salud y a la alta demanda de cuidados que se genera el cuidar a un 
enfermo familiar con patologías crónicas. 
 

















Objective: To describe the quality of life of the informal caregiver in 
people with chronic diseases, in communities assigned to 7 health centers 
of the Micro network Túpac Amaru-2017. Method: it was a study of 
quantitative approach, of transversal type, with a non-probabilistic 
sampling for convenience. The study population consisted of 87 informal 
caregivers of chronically ill patients, who were evaluated by means of the 
quality of life questionnaire (SF36) Results: The average age was 50 
years with a predominance of females, however 90.8% currently live with 
the person caring for them. The result varied according to dimensions; 
Mental Health, which reached an average of (45 points), followed by body 
pain with (48 points), vitality of (57) and general health with (62 points), 
however, the results also show dimensions with results that would 
indicate good quality of life, these are: Physical Function dimension with 
(85, 97), Physical Role (86,47) and Social Function with a (65, 97) 
Conclusion: The quality of life of informal caregivers, was affected in 
some dimensions, this may be due to the lack of guidance on how to 
manage their health and the high demand for care that is generated by 
caring for a family patient with chronic diseases. 
 
 












1.1.  Realidad Problemática 
De  acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, las afecciones crónicas son 
padecimientos de larga duración y por lo usual  de sucesión lenta, también señala 
que los cuatro tipos principales de afecciones no transmisibles son los 
padecimientos asociadas al sistema cardiovascular (como las agresiones u ataques 
a nivel del corazón y problemas cerebrovasculares), el cáncer, las afecciones 
respiratorias crónicas, como las enfermedades  pulmonares obstructivas crónicas 
y el asma; seguido de la diabetes Mellitus. (1) 
Los padecimientos crónicas en el Perú están representados por la mitad (58.5%), 
de padecimientos con mayor número de casos, de manera simultánea, son estas 
enfermedades las que generan  mayor invalidez. (2) 
La primera causa de morbilidad se encuentran las enfermedades cardiovasculares, 
que presenta un sin fin de complicaciones como: la cardiopatía coronaria, las 
enfermedades cerebrovasculares: el trombo embolismo venoso y trombo 
embolismo pulmonar: orígenes de coágulos de sangre denominados trombos en 
las venas de las extremidades inferiores, que pueden desprenderse y ubicarse en 
los vasos del corazón y los pulmones. (3) 
Según la Organización Mundial de la Salud, los casos de cáncer aumentaron un 
23% en la última década. Es la segunda causa de muerte en nuestro país, los tipos 
más frecuentes son el de cuello uterino, próstata, mama y estómago. En la última 
década, entre el 2005 y 2015, hubo un incremento del 23% de nuevos casos. (4) 
Las complicaciones más comunes del cáncer son la osteoporosis, sequedad 
vaginal e irritación (radioterapia), efecto psicológico que supone someterse a una 
mastectomía en la mujer. (5) 
La diabetes otra enfermedad crónica, presenta otra serie de complicaciones como 
enfermedades cardiovasculares, ceguera, insuficiencia renal, y amputación. (6) 
Arbañil explicó que (70%) de los individuos que padecen de  mutilación de alguna 
de sus extremidades y un (50%) de pacientes que se encuentran recibiendo diálisis 
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en el Hospital, son por lo general personas diabéticas que no obtuvieron  
tratamiento a su debido momento o lo descuidaron. (7) 
Estas complicaciones derivadas de las enfermedades crónicas, trae 
consecuencias, dependencias  para realizar actividades básicas de su vida, 
generando necesidades de cuidado o apoyo para solucionar estas necesidades. Es 
así que surge el cuidador informal (CI),el cuidador informal es aquel individuo con 
vínculo de familiar o cercanía que atribuye el compromiso en relación a la atención 
y cuidados habituales de un individuo enfermo, brindándole el apoyo necesario a 
medida que esta va deteriorando sus capacidades y su autonomía.(8) Otros 
términos, por lo cual se suele aludir a la misma actividad de cuidado de los otros, 
son cuidadores familiares, a diferencia de cuidadores profesionales fuera del 
domicilio, y cuidadores principales , en quien recae la responsabilidad principal. (9) 
El aumento de personas  enfermas en los hospitales, está dando como respuesta 
a un incremento de asistencia de estas personas en sus domicilios, modificando 
así el paradigma de atención hospitalaria de una persona enferma, sobre todo esta 
situación se da en personas con enfermedades crónicas, este cuidado es dado por 
el cuidador familiar en quien recaerá la mayor responsabilidad y esfuerzo, situación 
que puede mantenerse durante un periodo de tiempo prolongado. (10) 
El trabajo informal del cuidador no está aún regulado, no tienen horario ni pago, y 
los cuidadores no reciben una instrucción formal   respecto a la enfermedad. Ellos 
brindan sus cuidados a personas débiles y dependientes. Pacientes con 
discapacidad y otros, ellos siguen viviendo en sus casas o comunidades. (11) 
En el Perú, la dependencia puede iniciarse en personas de cualquier rango de 
edades, pero es importante mencionar que más de la mitad de los casos en nuestro 
país surgen en individuos mayores de 65 años de edad, en consecuencia se genera 
una visible relación entre la edad y la carencia de ayuda (12) 
Los cuidadores se encuentran en constante presión (la alta demanda para la 
atención, la falta o el bajo apoyo general, y la escases de apoyo de los sistemas de 
salud) alteran significativamente su calidad de vida. Físicamente, un cuidador 
enfrenta fatiga, dolores de cabeza, dispepsia, mareos, dificultad para dormir, dolor 
en las articulaciones, hábitos poco saludables. Psicológicamente, sufren de 
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ansiedad y depresión. Socialmente, encuentran una falta de grupos de apoyo, 
problemas financieros, ya que,  sus ingresos disminuyen y su gasto aumenta que 
dan lugar a un impacto en el acceso al empleo, capacidad de trabajar o dejar de 
trabajar temporal o permanentemente, así como un cambio en los horarios de 
trabajo. Emocionalmente, ellos necesitan fe, esperanza, etc. (13) (14) (15) 
Según la revista cubana (2014) en su estudio sobre, efecto psicosocial y sobrecarga 
en el prestador de cuidados a un familiar, de persona con insuficiencia renal 
crónica, menciona que el papel de cuidador informal es intensamente complicado, 
puesto que, tienen que encargarse de una mayor incremento de actividades que 
los colocan en una coyuntura de gran desamparo, agobio y sobrecarga, y que 
prolongan a su vez el evento de padecer problemas a nivel físico, emocionales, 
socio familiar.(16) 
La demanda de tiempo que requieren las actividades del cuidado, es contemplada 
la causa principal de la carga del cuidado, esta situación incrementa el riesgo de 
sufrir dificultades físicas y emocionales en el prestador de cuidados. Dentro de las 
consecuencias físicas más comunes se encuentran: trastorno del sueño, desanimo, 
tensión, dolencias en los huesos, dolor de cabeza, comportamientos y/o 
pensamiento suicida, violencia, exceso de sustancias, falta de atención, baja 
autoestima, anhelo de desistir en el trabajo, negación de las emociones o 
desplazamiento de aprecio y una inadecuada respuesta inmune a la influencia de 
inmunidad a través de las vacunas (17) 
Se reconoce que brindar atención a un paciente crónico por periodos prolongado 
deteriora el estado de salud del cuidador primario que proporciona cuidados 
mayores  a sus posibilidades de adaptación, lo que produce como se mencionó  en 
párrafos anteriores, tensión crónica, aflicción, aislamiento, desamparo, 
disconformidad de papeles, de conyugues y conflictos a nivel económico. (18) 
Según la OMS, la condición de vida es la sensación que el individuo  obtiene de su 
habitad donde se desarrolla, en el marco de la sabiduría y del método de aptitudes 
en los que desarrolla y en enlace  con sus finalidades, metas, ley, e intranquilidad. 
Todo ello se refiere a una definición que está influido por el bienestar físico del 
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individuo, su condición mental, su estado de independencia, sus vínculos con la 
sociedad, del mismo modo con su relación con el entorno. (19) 
Según los estudios sobre Calidad de vida a Nivel Mundial, nos dan a conocer que 
el cuidado informal primario presume en la totalidad de los casos la única fuente de 
apoyo que reciben estas personas (en más del 80% de los casos), acoplándose en 
contadas ocasiones con el cuidado remunerado (apenas el 11.9%). (20) 
Ser un CI no es un trabajo fácil, muchas veces la labor de cuidar a una persona con 
cierto grado de dependencia requiere de un manejo de tiempo, conocimientos y 
absoluta disposición, esto conllevando a un desgaste físico, emocional y 
económico, por ende puede cambiar la calidad de vida de este. 
Según las investigaciones e informes del  jefe del Instituto Nacional de 
Enfermedades Neoplásicas (INEN) Vallejo, indicó que las enfermedades terminales 
es la siguiente causa de mortalidad en nuestro País y que siete de cada diez 
pacientes diagnosticados con esta enfermedad se encuentran en estadios 
avanzados (21), en Lima Metropolitana, evidencio que las tasas de número de casos 
ocurridos para todas las enfermedades terminales en ambos sexos han ido 
aumentando (22),por ende, la salud de los pacientes se deteriora cada vez más y se 
vuelven más y más dependientes de la atención de un cuidador primario.  
El cuidado de una persona con cáncer genera dependencia de ambos, 
transformaciones en sus vidas a nivel personal, familiar, profesional y social, incluso 
un impacto negativo en la salud física y psicológica, emocional, la sobrecarga que 
puede llevar al CI a convertirse en un paciente y dejar de lado la familia.(23) 
El incremento de enfermedades crónicas, hace que se genere la posibilidad de un 
aumento en la dependencia, debilidad y obligación de cuidados de  extensa 
duración, de manera que la familia cumple un rol determinado, debido a que es la 
la encargada por excelencia de conservar y preservar el estado de bienestar y el 
equilibrio espiritual y afectuosa del enfermo, aunque esto comprometa sufrimiento 




Antes de observar las repercusiones se deben de distinguir 2 tipos de carga la 
objetiva que es aquella que tiene que ver con el esmero a la realización del papel 
de cuidador, el periodo de dedicación, labores objetivas y la descripción a 
escenarios estresantes en correlación con los cuidados, por lo contrario la carga 
objetiva se delimita en el cómo se observa la situación y la respuesta emocional del 
cuidador ante el intento de cuidar. (25) 
El papel del cuidador informal es muy complicado, debido que, tienen que hacerse 
cargo de una mayor numero de actividades que los ubica en una fase de gran 
debilidad, agotamiento y sobrecarga, y que amplían a la vez la eventualidad de 
experimentar inconvenientes físicos, sentimentales, socio familiares,  etc.(26) 
En innumerables ocasiones, los familiares que brindan cuidados, notan problemas 
para realizar sus actividades como cuidador informal, deteriorando esta situación 
tanto en su salud como en su vida personal (27) .Esta sobrecarga de trabajo 
mayormente genera un gran efecto en su calidad de vida, que evolucionara  
dependiendo del tipo de gravedad, el respaldo social positivo, la accesibilidad de 















1.2. TRABAJOS PREVIOS 
ANTECEDENTES INTERNACIONALES  
Un estudio realizado por Galvis-López CR, Aponte-Garzón LH, y Pinzón-Rocha M  
en Colombia (2016), sobre percepción de la condición de vida de cuidadores de 
personas pertenecientes a un proyecto de personas con enfermedades incurables, 
donde su propósito principal fue, evaluar la condición de vida los prestadores de 
cuidados de adultos que padecen enfermedad crónica, que frecuentan al Programa 
de crónicos de la empresa social del estado de Villavicencio, los elementos y 
procedimientos que se usó en ese estudio descriptivo fue de variable cuantitativa y 
de estudio transversal en cuidadores primarios, con una muestra de 80 personas, 
se obtuvo como respuesta que  en la mayoría de los cuidadores, en el desarrollo 
del estado físico y social no se encuentran dañados, por otro lado, el estado 
psicológico y espiritual se encuentran en nivel medio, del mismo modo que la 
calidad de vida, como conclusión, para el profesional de enfermería  los datos 
pueden focalizar la evolución de formación con la finalidad de restablecer capacidad 
de cuidado en cuidadores que admitan generar mejora en la salud y el bienestar (29) 
Un estudio realizado por Osoris L. Colombia (2011),acerca de la Calidad de vida de 
los cuidadores familiares de pacientes con Alzheimer, mantiene como objetivo 
describir la CV, del cuidador familiar, su estudio fue de tipo descriptivo, con abordaje 
cuantitativo, su muestra estuvo constituida por 61 cuidadores familiares, su estudio 
se evidencia que los cuidadores inician sus cuidados desde el momento en que se 
da el diagnostico a su familiar, en sus distintos papeles de padres, hijos, esposos, 
abuelos, amigos, otras personas,en rango de edades mayores de 36 a 56 años, 
con un nivel de escolaridad medio dedicados al hogar, de estrato socioeconómico 
3 y 2 en su mayoría, con dedicación entre 6 a 12h de cuidado diario en su mayoría. 
En conclusión el autor plantea recomendaciones a los profesionales de enfermería 
y instituciones que brindan atención  a pacientes para incluir y apoyar a estos 





En Latinoamérica un estudio elaborado por elaborado por Samira R. Aparecida R. 
Martínez E, et al. Acerca de la calidad de vida y los síntomas depresivos en 
cuidadores y los adictos a las drogas, tuvo como propósito evaluar la calidad de 
vida y los síntomas en estos cuidadores. Su estudio es tipo transversal en 109 
usuarios y sus cuidadores Se aplicaron los instrumentos SF36, en su resultado se 
obtuvo; que  la calidad de vida de los cuidadores en los dominios de funcionamiento 
físico, dolor y vitalidad fueron más afectados en comparación a los usuarios (31) 
 En México, en un estudio acerca de Condición de vida de los prestadores de 
cuidados a familiar con cierto grado de discapacidad dependiente, del CRIT 
Chihuahua, México realizado por López Márquez N (2013). Donde se planteaba 
como objetivo estimar la calidad de vida de cuidadores considerando su  condición 
física y psicológica, con una investigación descriptiva en 149 cuidadores del Centro 
de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) Chihuahua. Se empleó un cuestionario 
sociodemográfico, y el instrumento ShortForm-36 (SF-36) que mide calidad de vida. 
El  resultados final mide la calidad de vida con una media de 72%; donde 46.6% 
tienen muy buena CV; 35.5% buena; 12.7% regular y 2% mala. Se observó mejor 
salud física (74.7%) que mental (69.3%). La vitalidad y salud general son 
eventualidades relacionados con la CV. Según el estudio general de aquella 
población, el conjunto donde tuvo mayor relevancia son: separados (57.9%), 
familias mono parenterales  (55.7%), estrato Z (61%). Se recalca que la condición 
de la CV del 72% de los cuidadores informales que se mantienen en buen nivel, 
debido a que estudios acerca de esta variable manifiestan bajos niveles de CV. (32) 
En un estudio de investigación elaborado por Ferraz K, Cruz V, Brito J, et al. Brasil 
(2013), sobre calidad de vida de cuidadores de personas de la tercera edad. Tuvo 
como propósito, interpretar por medio de la elaboración estudiada la característica 
de aquellos cuidadores informales de adultos mayores y su condición de vida en la 
que se encuentran. Su método de investigación fue de tipo descriptivo-discursivo. 
En los resultados se hallaron que la gran parte de estas personas generadoras de 
cuidador son de género femenino, que brindan cuidados de manera general y 
muestran repercusiones en su vida, otorgando a la familia como la mayor 
responsable del cuidado de este familiar enfermo. Entre las consecuencias que 
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dañan su condición de vida, se encuentra el grado de limitación de esta persona 
anciana y la carga que se genera en el cuidador. Se tiene como síntesis que las 
investigaciones acerca de la condición de vida de cuidadores se deberían de dar 
con un abordaje más específico, imparcialmente de la patología que el grupo etario 
presente, adicionalmente de señalar la influencia del cimiento social y condición de 
vida del cuidador. (33) 
Islas N, Ramos del Río B, et al. (2006) Realizaron un estudio en  México sobre 
Características psicosocial del generador de cuidado de la persona con EPOC, se 
planteó como objetivo el conocer y describir el perfil psicosocial del cuidador 
primario informal (CPI) de pacientes con EPOC. Su análisis de estudio fue de tipo 
descriptivo, prospectivo y transversal. A los CPI que acudían por consulta adicional 
con su familiar enfermo, en lo cual se les realizo ciertos tipos de interrogantes a 46 
CPI. De este, se obtuvo como resultado más relevante que 52.2% se ocupaban de 
su domicilio y 84.8% repartía el lugar con el paciente, el 37% manifestó como poco 
agobiado el brindar atención a su paciente y el 23.9% lo señalo como 
moderadamente agobiante; el 63% se manifestó tener señales de estrés 
predominando la aflicción u tristeza, 52.2% irritabilidad y molestia, 50% 
aprehensión, miedo  y agobio, 58.7% problemas para conciliar el sueño y 
descansar, 73.3% presión muscular y el 45.7% cansancio. Se llegó a la conclusión 
que la imagen de un cuidador primario informal es básico en el cuidado y atención 
del enfermo crónico, así como la demanda de realizar ciertos estándares que 
consideren el desarrollo y prestación de cuidado de este cuidador(34) 
En España una revista realizada por Pedrasa H, (2015). Sobre la calidad de vida 
de un familiar oncológico, mantiene como  objetivo detallar la calidad de vida en 
cuidadores primarios de personas con tratamiento contra enfermedades terminales, 
Su estudio fue de corte transversal donde captaron a 75 cuidadores familiares. El 
resultado varió según dimensiones que se abarcó en el instrumento con porcentajes 
medios otorgados a la condición física en (48%), mental (42%), social (45,3%) y 
espiritual (44%). Se llegó a la  conclusión que  existe la posibilidad de que estos 
prestadores de cuidados no se sientan identificados con lo que realizan 
asistencialmente  y no generen ningún problema en su calidad de vida pese a que 
mantengan manifestaciones físicas relacionadas a la sobrecarga de cuidado. (35) 
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Caqueo  A, Segovia P, Urrutia Ú, et al. (2013). En Chile realizaron un estudio sobre 
el impacto de la relación de apoyo  de cuidadores informales en la condición de 
vida de personas con cáncer progresivo, donde se centró el impacto de la figura  
del cuidador informal en la calidad de vida de personas con enfermedad terminal. 
Tuvo un tipo de investigación  exploratorio descriptivo-correlacional. Su población 
estuvo conformada por 34 personas diagnosticadas con cáncer avanzado y sus 
prestadores de cuidados, todos aquellos mencionados ligados a una unidad 
hospitalaria enfocada en cuidados paliativos. Los resultados indican que, los 
prestadores de cuidados dan valor de manera positiva a su CV; sin embargo  los 
que se encuentran brindas cuidados a pacientes a personas sin ningún grado de 
dependencia representan una leve sobrecarga en áreas física, social, psíquica y 
económica de su vida. Por ende, se concluye que la calidad de vida del paciente, 
en su dimensión funcionalidad se observa dañada de manera positiva por la 
dimensión social, bienestar y vitalidad de este cuidador.(36) 
 
ANTECEDENTES NACIONALES  
Un estudio sobre Calidad de vida en cuidadores informales de adultos mayores con 
enfermedades crónicas del Hospital Nacional Guillermo Almenara, realizado por 
López J. (2013). Abordó como propósito el evaluar el nivel de calidad de vida en 
cuidadores informales de personas adultas con algún tipo de patologías crónicas. 
Su estudio fue cuantitativo, con método observacional diseño; lo cual su  muestra 
estuvo dada por  52 prestadores de cuidados de adultos con enfermedades  
crónicas que frecuentan  al H.N.G.A.I.,usando como instrumento el cuestionario 
SF36 (calidad de vida) y escala de Zarit (sobrecarga laboral).Como resultado se 
muestra que la gran parte de los cuidadores primarios mantenían la edad de 51 
años a más y eran damas, con grado de instrucción superior; la dimensión mental 
fue la más afectada, siendo el papel emocional el de mala calidad de vida; contando 
con una buena calidad de vida lo que respecta la dimensión física con el rol físico 
y una sobrecarga baja, sin embargo el adulto con la patología crónica. Se llega a la 
conclusión que la gran parte de  cuidadores informales señalo mantener una calidad 
de vida de manera global, no obstante la dimensión mental se vio dañada.. (37) 
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Por otro lado, en el Perú en una investigación realizado por la Dra.Peñarrieta de 
Córdova M, Sherin Krederdt R, et al. (2016).Sobre ``La relación de la calidad de 
vida y la carga de Cuidadores informales de personas con cáncer en Lima´´, tuvo 
como objetivo evaluar la condición de vida de los cuidadores de personas de cáncer 
(CI) que ofrecen a familiares que padecen cáncer y consecutivamente determinar 
su relación con la sobrecarga de trabajo del  IC. Su métodos a estudiar fue de tipo 
correlacional diseño transversal. Su población estuvo enfocada en 164 cuidadores 
de parientes diagnosticados con cáncer que reciben tratamiento de quimioterapia 
en un Hospital General de Lima, Perú. En los resultados se evidencio que el 85% 
de los CI mencionados cumplen este rol por más de tres meses, mientras que el 
15% de uno a dos meses, la mitad (60%) convivieron con el paciente. La mayoría 
(74%) tuvo una mayor carga. Los resultados sobre la calidad de vida presentaron 
un promedio inferior al 60% en funciones sociales, vitalidad, salud mental y salud 
en general. En conclusiones los resultados describieron a los cuidadores de 
conjunto de personas con cáncer como un grupo susceptible y en la necesidad de 
atención. (38) 
Villano López S. (2008), realizó una investigación en Lima sobre ``calidad de vida 
y carga del cuidador primario de pacientes con consecuencia de enfermedad 
cerebrovascular  del Instituto nacional de ciencias neurológicas, planteó como 
objetivo describir la relación entre la Calidad de vida y carga del prestador de 
cuidados de pacientes ambulatorios con secuela de Patología Cerebrovascular. 
Tuvo un proceso de tipo cuantitativo, su unidad de estudio fue cuidadores primarios, 
contando con una población de 115 que pertenecieron a dicha institución, que 
presentaron principios de agrupación. El resultado mostró que los que brindan 
cuidados son de género femenino, quienes a menudo los acompañan, alimentan, 
controlan la alimentación, el baño, vigilancia, movilidad, etc. en pacientes con ECV; 
En correlación la Calidad de Vida representa un 62% siendo el más alto y 38% bajo 
a grado general y en dimensiones  son lastimadas el rol Emocional y Función física, 
experimentan un grado de sobrecarga Intensa. Finalmente no se muestra cierta 
relación entre la carga y la Calidad de vida de vida que presentan en los prestadores 
d cuidado de pacientes con patología Cerebrovascular del Instituto Nacional de 
Ciencias Neurológicas. (39) 
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1.3. TEORIAS RELACIONADAS AL TEMA 
BASE TEORICA 
Calidad de Vida 
Hace referencia a diversos categorías  de la generalidad, desde la satisfacción 
social o comunitario hasta ciertas perspectivas  específicas de modo individual o 
grupal, a través del tiempo se ha planteado un concepto que englobe todos los 
aspectos que acarrea la definición de calidad de vida, puesto que, acopla elementos 
imparciales y parciales donde el centro en general es la satisfacción  personal, esto 
se puede enlazar en 5 ámbitos fundamentales: la satisfacción  física (como 
bienestar, protección  física), satisfacción material (intimidad, comida, hogar, medio 
de movilidad, dinero), satisfacción social (vínculos interpersonales los conyugues, 
los compañeros), progreso y ocupación (educación, rendimiento, contribución) y 
comodidad emocional (autoestima, ideología). (40) (41) 
Por otro lado, Schwartzmann (2003) manifiesta acerca de la calidad de vida  y una 
de sus peculiaridades de sus características que usa con más frecuencia es la 
habilidad de la persona para lograr su supervivencia y así tener la capacidad de 
satisfacer su necesidades, aquellas necesidades se logran satisfacer a través de la 
intención que se mantiene con las demas personas  y la interrelación con el entorno 
en el que vive. (42) 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) conceptualiza la condición de vida 
como una sensación personal de la misma colocación de la vida en el ámbito interno 
del modo cultural y de valores en que se desarrolla y en correspondencia con sus 
propósitos, expectativa, precepto e inquietudes.(43) 
Por otro lado, la satisfacción en todas las dimensiones del ser humano, como 
calidad de cuidador atendiendo al origen de circunstancias  para complacer sus 
carencias materiales (alimentación y abrigo), mental (protección y apego), sociales 





Familia como Sistema 
Hernández (1998) conceptualiza  el hogar como un modo natural y cambiante que 
se identifica  por considerarse un grupo de individuos que interrelacionan en la vida 
diaria  para salvaguardar su subsistencia.(45) 
La concepción del laso consanguíneo como sistema, otorga abundante en 
vinculación con el fundamento de los conflictos de los conyugues  familiares o al 
cuidado de un enfermo crónico, ocasionalmente, se evidencio de manera recta la 
(causa-efecto),lo que corresponde a una visión equivoca, ya que en los 
descendientes no hay un denominado “culpable”, sino que los conflictos y 
manifestaciones se deben exactamente a imperfecciones en la intercomunicación 
conyugal, a la alteración de cada miembro familiar. La labor familiar debe 
evidenciarse no de manera recta, tan solo circular, es decir lo que corresponde a 
origen puede acontecer al desarrollo de un efecto o resultado de manera contraria. 
(46) 
Carbonell, señala que "la familia ha sido el lugar primordial donde se comparten y 
gestionan los riesgos sociales de sus miembros". (47) 
Un sistema es un grupo de unidades relacionadas entre ellos, cada uno de ellos 
con diferentes niveles de complicación, limitación de permeabilidad opcional, modo 
de comunicación entre si y forma de expresión con el exterior. (48) 
Como se ha podido mencionar anteriormente, las propiedades en vinculación a los 
procedimientos planteados que son colocados en los familiares, de manera general 
es la suma de sus integrantes, dado que no solo es dependiente de forma individual 
de algunos integrantes de sus familias sino de la estrecha relación que ellos puedan 
tener. Por tanto, la aparición de manifestaciones clínicas o alguna patología en uno 
de sus componentes del sistema  familiares, daña al  entorno que está relacionada 
de manera cercana con el enfermo, dicho de otro modo, esto es de gran importancia 
ya que puede traer como consecuencia determinados cambios de rutina, indicados 
por el profesional para la persona al influir en la familia. 
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Una de las respuestas de la familia frente a la presencia de un miembro con 
condición crónica con niveles de dependencia es respuesta al problema a través 
de un cuidador familiar. (49) 
La familia como sistema informal de cuidados 
Hay ciertas peculiaridades que determinan el cuidador primario y que  perjudican 
muy directa a su transparencia y seguimiento colectivo. Se debe a  una actividad  
sin beneficio de pago, sin ningún valor en el ámbito laboral, y ello se revuelve con 
una ausencia de valentía. El brindar atención se apoya en conexiones afectuosas 
y de conyugues; se dialoga de temas familiares, en donde la participación de la 
comunidad es nula. Se desarrolla en el entorno doméstico, y, del mismo modo, se 
encuentra reservado en el espacio público. Por último, es un empleo afiliada en su 
mayoría a personas del sexo femenino como sección del papel que toma en el 
cuidado; por ende este cuidado de las personas que lo necesitan se sobreentiende 
como paradigma que es labor u «cosa de mujeres.(50) 
El deterioramiento social y el incremento de longevidad de individuos con 
enfermedades no transmisibles y minusvalía no solo incrementan la cantidad de 
personas que requieren atención, sino la complicación y requerimiento en su ayuda. 
La prestación de cuidados de manera no remunerada propone 2 temas ligados a la 
igualdad: el reparto de forma distinta del valor de cuidar entre varones y damas, y 
la distribución del deber de cuidar entre los conyugues familiares y gobierno. (51) 
Se define cuidadores sin ningún pago de beneficio a los individuos que hacen la 
labor de atención a individuos con algún tipo de enfermedad, con ciertos 
inconvenientes o adultos mayores que no pueden desarrollar ciertos aspectos de 
su rutina anterior de la vida, para el desarrollo de sus que haceres habituales 
(higiene, nutrición, movilidad, acicalamiento) distribución de medicamentos o acudir 
a los centros de salud. Otra manera de poder referirnos a esta labor de atención de 
los otros, son personas que pertenecen al mismo entorno familiar (a discrepancia 
de un cuidador profesional fuera del hogar) y prestadores de cuidados principales 
(el cual es el que atribuye la obligación primordial del cuidado). (52) 
Un estudio hecho en  Cuba, nos menciona que es el familiar que sigue siendo hoy 
en día, el principal factor de cuidado en estas personas con algún tipo de patología 
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crónica en el aspecto domiciliario, puesto que, son los que llevan el proceso de su 
enfermedad en su hogar, las formas de brindar un tratamiento son cada día de 
manera ambulatorias. (53) 
La asistencia de una persona con enfermedad crónica en el domicilio genera en los 
conyugues una reorganización de funciones y actividades entre distintos 
integrantes, para poder alternar o retribuir las responsabilidades, en singular si el 
enfermo es perteneciente a uno de los familiares. De forma rápida se requiere la 
imagen del cuidador y parte de la familia o cercanos a ellos, tendrán que 
concentrarse para determinar si se podría brindar cuidados en el hogar y la 
concurrencia que esta va a requerir. (54) (55) 
Cuidar: 
Cuidar es una labor de sensibilidad que se conceptualiza en una concepción y un 
desarrollo cuya finalidad sobrepasa los límites de la enfermedad (56) 
Nos menciona Colliere (1993), que el velar por una persona es una acción de vida   
desde la perspectiva de brindar atención, esto representa una amplia variedad de 
tareas asignadas a perdurar y proteger la vida y otorgar la prolongación y la 
reproducción. Incluye también el estar con la persona enferma en la última fase de 
la vida, ya que acompañar en ese instante es promover la vida. (57) 
Reyes, Jara y Merino. Señalan en su estudio que el cuidar, es una conducta propia 
a la vida, considerada análisis de un constructo que rige a, cuidar y salvaguardar la 
humanidad; por ende en el ámbito, la salud es delegada al sexo femenino, en  un 
estatus de discriminación de relaciones familiares, de cultura y con la misma 
sociedad de la manera en el que se otorga el cuidado. (58) 
Cuidador Familiar: 
Cabe mencionar como cuidadores familiares o no renumerados, al grupo de 
personas siendo en su mayoría un 85% de sexo femenino, que se ocupan de una 
ardua labor cotidiana a la atención de cuidado a la persona con limitación o 
discapacidad. Se presume una carga mayor en los que se dedican a mantener una 
actividad vital (manteniéndose en un 5 y 10%de los adultos mayores consignados 
a la edad de 65 años, los cuales mantienen limitaciones de poderse cuidar por sí 
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mismo y en la movilidad) que, a pesar de ello, es poco visible y reconocida 
socialmente. (59) 
El prestador de cuidados en algunas ocasiones es el elemento, instrumento por lo 
cual se brindan los cuidados requeridos y en contadas ocasiones especializados a 
este grupo de enfermos crónicos, dicho de otro modo, en ellos se almacena el 
compromiso de mantener el estado de salud de la otra persona. Es así que, con 
ese compromiso entre las manos, vale la pena comprobar la nomenclatura que se 
genera al respecto. (60) 
Gran parte de este grupo de cuidadores crónicos se evidencian rebasadas por el 
momento y raras veces cuentan con la ayuda socio-sanitarios adecuados para idear 
su rol con efectividad y no ocasionando un daño a su propia salud y su calidad de 
vida. (61) 
Según Fernando en su estudio define al cuidador en dos tipos:  
Cuidadores formales; se le conoce a aquellos profesionales de la salud que brindan 
su atención en centros especializados, por el cual recibe una adecuada 
capacitación y formación acerca de los cuidados que requieren el individuo 
enfermo, brindan cuidados rigiéndose a las limitaciones en horarios y poco 
compromiso emocional en comparación con los cuidadores familiares. En los 
últimos tiempos se ha ido observando el perfil de nuestra comunidad, el aumento 
de cuidadores profesionales está evidenciándose en gran proporción, en contadas 
ocasiones con la ayuda de los cuidadores familiares que mantienen un rol de 
prestador de cuidados de la persona con limitaciones 
Cuidadores informales;  también denominados cuidadores familiares, se 
conceptualiza por aquellas personas que no han obtenido una correcta capacitación 
e inducción acerca de los cuidados adecuados que debe de obtener el familiar 
cuidado; otro aspecto se los señala como CI, es el de no recibir ningún apoyo o 
remuneración por sus actividades y por proporcionar un cuidado sin límite de 
tiempo. Este aspecto suele estar definido por un elevado grado de responsabilidad 
correspondiente a la labor, que viene dado por las comunicaciones emocionales 
entre cuidador y la persona con grado de dependencia. La ayuda informal es 
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otorgado de manera lineal por el familiar, (85% de la ayuda)  y dedicación 
inicialmente por el familiar se sexo femenino más cercano a la persona. (62)(63) 
Cuidadores informales como sujetos que brindan una atención priorizada 
permanente, buscando la plena satisfacción de la persona al que cuidan y 
incorporan a sus experiencias los principios individuales generados por ciertos 
elementos intelectual y pragmático, los que se encuentran ligados a entender a la 
otra persona en el ambiente en el que se desarrolla dándole la oportunidad a actuar 
con un comportamiento consiente y que complace las necesidades del individuo  y 
que agregan a sus conocimientos los valores personales mediados por 
componentes cognitivos y prácticos, los cuales están orientados a comprender al 
otro en el entorno en que se desenvuelve permitiéndole actuar con actitud consiente 
y que satisface las exigencias de la persona. (64)(65)(66) 
Según conforme a lo mencionado por la ley, el cuidador familiar continúa 
obteniendo un rol  importante en el desarrollo del cuidado, puesto que se anhela 
que la persona que es subordinada no sea apartada de su círculo social, 
manteniendo dentro en lo posible en el domicilio familiar. (67) 
El brindar atención a un individuo con cierta enfermedad con cierto grado de 
dependencia genera cambios en la vida cotidiana asociado a los cambios de roles, 
responsabilidad familiar, formas de vida y relación de apoyo. Sin embargo, cabe 
mencionar que los cuidadores que pasan por una madurez de cuidado superior o 
igual a los 3 meses se ubican en una fase de acoplamiento al rol; por ende se asocia 
a un compromiso de cambio en las distintas dimensiones que se menciona en la 
calidad de vida(68) 
Ponce, señala en su estudio que el cuidador se encuentra sujeto a estrés por un 
compromiso físico, psicológico para desarrollar su labor, alteración habitual en su 
rol, la de las relaciones sociales,  la carencia de apoyo social y de sustento, falta de 
actividad, trastorno de la labor habitual, grado de la enfermedad del beneficiado del 





Perfil del Cuidador Informal 
Hoy en día la realidad del perfil del cuidador familiar está en función de distintas 
modificaciones, como es la relación de parentesco, el sexo, estado civil, economía, 
educación y actividad laboral.  
 La mujer como símbolo de cuidado asume el compromiso del cuidado 
enmarcado por el afecto y el costo. (70). La mujer, como fuente de cuidado 
aporta un inherente e invisible cuidado de excelencia e no valorando el papel 
como promotor de salud, como cuidador informal para los conyugues y la 
sociedad, por tal situación  es quien se encarga de tomar la decisión 
enlazadas con el prestador de cuidados y es así que es responsable de 
varias actividades.(71) 
El sexo femenino juega un papel importante en el cuidado muchas veces 
voluntariamente, pero incluso en estas ocasiones puede sentir la presión de 
los roles que desarrolla el cuidador, por ende puede que sea identificada 
como cuidador directa de estas personas, debido a los meta paradigmas 
sociales de género. (72) 
 De igual manera, datos epidemiológicos acerca de los prestadores de 
cuidados familiares en la sociedad española refieren que un 85% de estas 
personas prestadoras de cuidados son de sexo femenino y brindan ayuda 
constante a su familiar(73) 
 El tiempo que los cuidadores pasan al lado de familiar enfermo no tiene un 
inicio ni fin, ya que, se comparte con otras partes del trabajo del propio 
cuidador informal, debido a que estos CI, cuentas con una o escaso apoyo 
para llevar a cabo este cuidado, que es complicado asumirlo una sola 
persona.(74) 
Cuando el cuidador informal utiliza la mayor parte de su tiempo al cuidado 
del familiar enfermo pierde tiempo para sí mismo y la habilidad para el 
desarrollo de las tareas propias del acontecer diario (relación familia, tiempo 
libres, trabajo...) (75) 
Un estudio en Inglaterra, según estudios estadísticos menciona que un 
millón y medio de cuidadores mantienen un promedio de 20 horas de 
cuidados a la semana y un millón le asignan más de 36 horas (76) 
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 La economía juega un rol de importancia en el ciclo familiar en un familiar 
con cierto grado de dependencia y en los que  mantienen adherencia al 
tratamiento y el costo que va ligado a ello, por otro lado, ellos no cuentan 
con medios necesarios para pagárselos al igual que su cuidador(77), puesto 
que no existe el factor económico adecuado para solventar a un profesional 
los cuidados o una persona que mantenga estudios técnicos profesionales 







1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA 
Ante de esta realidad, surge la interrogante de este estudio:   
¿Cuál es la calidad de vida del cuidador informal en personas con enfermedades 














Este estudio acerca de  la calidad de vida del cuidador informal, nos va a permitir 
brindar unos aportes más al conocimiento científico relacionados con este tema, 
dado que es uno de los pocos estudios que se realiza con la identificación del CI 
desde la comunidad misma donde vive el CI. 
Los resultados del presente estudio, brindara un aporte social, debido a que los 
cuidadores informales se van a ver beneficiados con esta investigación, puesto que 
los conocimientos generados facilitará la toma de conciencia y el reconocimiento 
de identificar al grupo de CI como un grupo vulnerable, ya que en el CI, únicamente 
afecta el desarrollo psicomotor, del mismo modo, afecta las asociaciones 
conyugales ,con el entorno, debido al intercambio de roles que se ha tenido que 
responsabilizar  el CI, en su cambiante estado de salud del individuo que necesita 
de un apoyo extra o  prestador de atenciones para el desarrollo de labores, que en 
situaciones anteriores se desenvolvía sin ninguna limitación como acceso a su vida 
diaria. 
El conocimiento generado, podrá ser aplicado en la práctica del cuidado de atención 
primaria en salud, a través de  focalizar los contenidos de programas educativos 
acorde con las necesidades y problemas identificados en el presente estudio, 
permitiendo así cambiar su estado de vida de los individuos, personas, familia y 
comunidades, promoviendo en ellos, modificaciones en los estilos de vida, 











1.6.1 OBJETIVO GENERAL: 
❖ Describir la calidad de vida del cuidador informal en las personas con 
enfermedades crónicas, en comunidades asignadas a 7 centros de salud de 
la Micro red Túpac Amaru-2017 
 
1.6.2. OBJETIVO ESPECÍFICO: 
- Describir las características socio demográficas del cuidador informal 
 Determinar la calidad de vida del cuidador informal en sus siguientes 
dimensiones: 
- Función Física 
- Rol Físico 
- Dolor Corporal 
- Vitalidad 
- Función Social 
- Rol Emocional 
- Salud Mental 














En el presente capítulo se describirá el diseño del estudio, la población, muestra y 
muestreo, así como los criterios de elegibilidad, también habrá una descripción de 
los instrumentos utilizados, el procedimiento de cómo se llevó a cabo la recolección 
de datos, la técnica de análisis de los datos y por último se mostrará las 
consideraciones éticas que permiten respetar la integridad del paciente. 
2.1 Diseño de Investigación  
El presente proyecto, forma parte de un proyecto; Red de Automanejo en 
enfermedades crónicas, realizado por  la facultad de Enfermería Tampico, de la 
Universidad Autónoma de Tamaulipas, donde la Escuela de Enfermería Lima Norte 
de la Universidad Cesar Vallejo forma parte 
Dicho proyecto se está realizando en fases, las que se describen  a continuación 
en la tabla. 
TABLA  
Descripción de las  fases del estudio 
 
El presente estudio se ubica en la fase 1;   es de diseño descriptivo, puesto que, 





( 2015  -16
• IMPLEMENTACION  Y 
EVALUACION DE LA  
EFECTIVIDAD DEL 
PROGRAMA STANFORD EN 
LA JURIDICCION Nro 2 DE 
TAMPICO  Y Nro 1 VICTORIA
FASE 1: 
2016 - 17
• IMPLEMENTACION Y 
EVALUACION DE LA  
EFECTIVIDAD DEL 
PROGRAMA STANFORD / EN 
EL ESTADO DE TAMAULIPAS 
/ Y CONFORMACION DE 





• IMPLEMENTACION  Y 
EVALUACION DE LA  
EFECTIVIDAD DEL 
PROGRAMA STANFORD  / 
FLINDERS EN EL ESTADO DE 
TAMAULIPAS / REDES EN 
LATINOAMERICA/ CURSOS 
INTERNACIONLAES SOBRE 




Enfoque de la Investigación 
El enfoque de dicho proyecto de investigación es cuantitativo porque se hizo uso 
de la estadística aplicada, permitiendo así la descripción y la síntesis de los datos 

















VARIABLE  DEFINICION 
CONCEPTUAL 











Según la OMS, la calidad de 
vida es la percepción que un 
individuo tiene de su lugar en 
la existencia, en el contexto 
de la cultura y del sistema de 
valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, 
sus expectativas, sus 
normas, sus inquietudes. Se 
trata de un concepto que 
está influido por la salud 
física del sujeto, su estado 
psicológico, su nivel de 
independencia, sus 
relaciones sociales, así 
como su relación con el 
entorno. 
El instrumento Short form-36 
Health Survey (SF-36) fue 
diseñado por el Medical 
Outcomes Study para medir 
percepción de calidad de vida, y 
ha sido validado en diferentes 
grupos poblacionales cumpliendo 
con criterios de relevancia y 
validez. (75)(76). 
La escala con recorrido desde 0 
(el peor estado de salud) hasta 
100 (que se refiere al optimo 
estado de salud) utilizando los 
algoritmos e indicaciones que 
ofrece el manual de puntuación e 


































           Lugar de ejecución de la Investigación: 
- El estudio se realizó en el distrito de Comas en comunidades asignadas a 7 
centros de salud pertenecientes a la red Túpac-Amaru, : P.S Milagros de 
Fraternidad, P.S.Los Quechuas, C.M.Infantil Santa Luz Mila II, C.M.Infantil 
Laura Rodriguez, C.S. Collique III Zona, 
 
2.3 Población, muestra y unidad de Análisis  
La población en estudio fue conformada por cuidadores informales de personas 
crónicas, que viven en las comunidades asignadas a los 7 Centros de Salud  de la 
red de Túpac-Amaru, seleccionados por el proyecto de Red de automanejo: 
La unidad de análisis fue el cuidador informal de familiares con cierto grado de 
dependencia que padece de una enfermedad crónica (n=87), captados los días de 
visitas viernes durante las prácticas de las estudiantes del 7mo semestre. 
CENTROS DE SALUD POBLACION CUIDADORA 
 
 P.S Milagros de Fraternidad 
 P.S.Los Quechuas 
 C.M.Infantil Santa Luz Mila II 
C.M.Infantil Laura Rodriguez,  
 C.S. Collique III Zona 
 C.S. Carmen Medio 













2.4. Tipo y Método de la Investigación 
El estudio de investigación es de tipo transversal, ya que se levantaron datos en 
un momento específico, además se exploró la calidad de vida de la persona 
cuidadora de una persona con enfermedad crónica.  
           Tipo de Muestreo 
 El muestreo realizado es  no probabilístico por conveniencia, dado que se 
seleccionaron a los sujetos que voluntariamente accedieron a  participar en dicho 
estudio. Se utilizó este tipo de muestra por no tener datos con relación al total de 
cuidadores posibles a ubicar en las comunidades seleccionadas. Se decidió tener 
como mínimo 50 cuidadores en el total de las comunidades, llegando a un total de 
87 cuidadores informales 
Proceso de selección 
La selección a todos los cuidadores que se identificaran durante las visitas 
domiciliarias realizadas por las estudiantes de enfermería del 7mo semestre. Estas 
visitas domiciliarias fueron realizadas a todas las familias registradas en el Sistema 
de Información de cada centro de salud con algún miembro familiar diagnosticado 
con una enfermedad crónica / o referidas por algún habitante de la comunidad que 
conociera a una persona con alguna enfermedad crónica. Si durante la visita se 
identificaba a una persona que reunía los criterios de inclusión de cuidador se le 
solicitaba participar en el estudio. 
Criterio de Inclusión y Exclusión 
Criterio de Inclusión 
- Personas mayores de edad (18 a mas) 
- Personas que reúnan las condiciones de cuidador informal (no 
remuneración,) 
- Cuidadores que reúnan las condiciones de independencia física y mental, 





     Criterio de Exclusión 
- Personas familiares que no residan en la comunidad a pesar de ser un      
cuidador. 
 
    2.5. Instrumento y Recolección de Datos: 
Para medir la calidad de vida se usó como instrumento el cuestionario de salud sf36, 
el cual es una escala genérica que brinda un perfil del estado de salud que puede 
ser aplicado a los pacientes como la población en general (79). 
El instrumento contiene 36 ítems los cuales son divididos en: Función física, Rol 
físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 
Salud mental, en ello se incluye un ítem el cual cuestiona la salud en el año anterior. 
(80) 
o Dimensión Física o Funcional: Abarca la gran parte fisiológica del 
organismo, la autonomía de la persona, el inconveniente que tiene ante las 
labores de demanda físicas de la vida rutinaria ; incorporando el autocuidado, 
caminar, ascender o descender escaleras, enfrentarse a cargas superiores a 
sus capacidades de fuerza, valorando  la presencia de patologías o el ser 
dependiente de otra persona. 
o Dimensión del rol físico: Hace referencia la medición del entorpecimiento 
en el desarrollo de las labores ante un déficit de cuidarse en su salud 
generando un rendimiento inferior regido por la dificultad física de movimiento 
propio de la patología. 
o Dimensión del dolor Corporal: Aquel ítem evalúa el dolor provocado y las 
consecuencias que ocasiona la actividad  que se efectúa, sabiendo que el 
dolor es una sensación poco agradable que es generada por un agente físico, 
esto a su vez puede alterar la integridad física lo que provoca un malestar 




o Dimensión de la Salud General: desarrolla la situación actual y sus posibles 
situaciones a futuro que pueda tener la persona, también lo que el cuidador 
siente y percibe del estado de su salud, lo que nos puede referir si está bien 
o mal, sano o enfermo. 
o Dimensión de Vitalidad: se centraliza en la energía, fuerza, ímpetu, entre 
otros, es claro que el cansancio y el agotamiento que siente el individuo ante 
una situación y un periodo de tiempo. 
 
o La dimensión social. Es considerada el ambiente en el cual habita el 
individuo, la familia que lo rodea y el ambiente familiar, es allí donde se puede 
encontrar si el individuo  tiene la necesidad de tener comunicación con ellos, 
dudas e interactúan entre sí, esto puede verse  afectado ante una 
imposibilidad o dificultad, alterando su salud mental y física. 
o Dimensión Emocional o rol emocional: Evalúa el grado de afección que 
producen los problemas de emociones en el trabajo, las emociones 
relacionadas a ellos son: tristeza alegría, ira, etc., estas pueden durar un 
largo tiempo y puede reflejarse en el cuerpo, ejemplo de ellos es la muerte 
de un ser querido, esta emoción se siente y se expresa, aturdiéndolo durante 
un tiempo lo cual disminuye su capacidad física, mental e inteligencia para 
efectuar tareas rutinarias. 
o Dimensión salud mental: Se enfoca en lo cognitivo, emocional y la ideación 
de su ambiente que lo rodea como pensamientos de ansiedad, depresión, el 
bienestar, lo cual guara una cierta relación con la salud mental.(81) 
 
El cuestionario SF-36 es un instrumento para medir la calidad de vida tanto en 
personas con algún tipo de enfermedad (82) (83) 
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El cuestionario de salud SF-36 fue elaborado a principios de los noventa, en Estados 
Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 
OutcomesStudy, MOS) (20) (Ware JE, 1992). (84) 
El mismo cuestionario fue validado para personas con daños a nivel mental severos, 
como población sana por diferentes investigadores (85) (86). 
Constituidos de 36 preguntas, que miden 8 dimensiones del estado de salud: 
función física, función social, limitaciones del rol: problemas físicos, problemas 
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percepción de la salud general. No se 
incluye otra cuestión dentro de estas 8 categorías, que evaluar las transformaciones 
en los últimos años en su estado de salud actual. (87) 
Su ambiente de colocación toma población general y pacientes, y se usa en 
investigaciones descriptivas y de solución. Para cada dimensión del SF- 36, los 
ítems se codifican, incorporan y transforman en una escala con recorrido desde 0 
(el peor estado de salud) hasta 100 (que se refiere al optimo estado de salud) 
utilizando los algoritmos, pasos que brinda el manual de puntuación e interpretación 
del instrumento. De manera que, una mayor puntuación en las distintas dimensiones 
muestra un buen estado de salud y por ende una buena calidad de vida. (88) 
No obstante, interrogantes de 3 niveles se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorías se 
puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorías 0-20-40-60-80-100. Después, los 
puntajes de ítems de una sola dimensión se dividen para crear los puntajes de las 
8 escalas que se rigen de 0 a 100. Es relevante el tener en cuenta que las preguntas 








2.6 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
En un estudio realizado por Ware y Sherbourne en 1992, mostraron un alto índice 
de confiabilidad (Alpha Cronbach's) >0.85, coeficiente de relevancia >0.75 para 
todas las dimensiones, excluyendo el funcionamiento social y por validez de 
constructo en términos de la distinción entre grupos con distintas formas de vida.(90) 
En estudio realizado por Espinoza, Alonso y Gonzales en Barcelona sobre la calidad 
de vida en asma: fiabilidad y validez del cuestionario genérico SF-36, se obtuvo 
como resultado la puntuación mayor (mejor calidad de vida) correspondió a la 
dimensión de limitaciones del rol por afecciones emocionales (80 ± 37) y la menor 
a la de impresión de salud general (50,4 ± 24). El porcentaje de pacientes con 
mínima puntuación oscilo del 0 al 5,8% y con máxima del 0,4 al 19,8%. Los 
resultados de alfa de Cronbach se encontraron por encima de 0,7 (recorrido: 0,77-
0,80).(91) 
En Colombia se realiza  una investigación sobre la confiabilidad del instrumento  de 
calidad de vida sf-36 en salud, lo cual se obtiene que las correlaciones fueron 
superiores a 0,48, la fiabilidad fue 0,70. No se encontraron diferencias en las 
puntuaciones de serie según tipo de aplicación. Su fiabilidad entre evaluadores fue 
0,80; Test-retest fue superior a 0,70, no mostrando diferencias significativas. (92) 
En Perú, Allpas Gómez (2015) realiza un estudio sobre el estado de salud y 
patologías del que labora en una fábrica de Lima, 2013 su población de estudio tuvo 
dos áreas ocupacionales: obreros y administrativos en el resultado del SF-36 obtuvo 
un alfa de Cron Bach de 0,89. El “Estado de Salud Percibida de los Trabajadores” 
fue regular, al sumar los porcentajes del regular y mal estado de salud de los obreros 






 Procedimientos de Recolección de Datos 
Una vez realizado la licencia administrativos con el Centro de Salud de la Red de 
Túpac-Amaru de Comas, se organizó la distribución de los estudiantes del 7mo ciclo 
en los 7 centros de salud en turno mañana y tarde. 
Se capacito a todos los estudiantes de ambos turnos y a las jefas de práctica en la 
aplicación de las encuestas y el consentimiento informado. 
Una vez identificado a un cuidador en una familia con un miembro con cronicidad, 
se pidió su consentimiento para involucrarse con la investigación y se procedió a la 
realización de la entrevista con la encuesta diseñada para el estudio. 
La duración de aplicación de la encuesta fue de 30 minutos. Así mismo se recabo 
información de niveles de dependencia de la persona a quien cuida. 
Una vez aplicada las encuestas se procedió a su revisión en busca de datos vacíos 
o mal tomados, si eso ocurría se procedía a corregir la información. 
Al término de la aplicación de las encuestas se codificaron y vaciaron al programa 
SPSS vs 23 
 
Análisis de Datos: 









2.7 Aspectos  Éticos 
Todos los procedimientos de aquella investigación están dirigido a mantener la 
integridad y cada uno de los derechos de los prestadores de cuidados informales 
de los individuos con patologías crónicas con algún grado de dependencia, 
poniendo como garantía la suma confidencialidad de los datos obtenidos.  
Autonomía: del CI él es quien tiene la capacidad de autorizar si desea integrarse o 
no en el presente estudio, esto se ve reflejado en la firma del consentimiento 
informado, por otro lado se proporcionara a los encuestados toda la información que 
ellos requieran según la capacidad cognitiva. 
Beneficencia: Se aplica la garantía de no sufrir daño a la persona, se valoró la 
confidencialidad del mensaje  brindada y la autonomía, seguido de ellos la justicia 
principio que se respeta, puesto que, el prestador de cuidados primario recibe un 
















por parte del encuestador. 
 
El total de participantes  en la investigación fue de 87, de los cuales obtuvieron como 
edad promedio 50 años contando con un rango de (16 años como Min- 86 como 
Max),con lo que respecta el sexo se clasifica a las mujeres con un 66% y varones 
con 35%,se observa que en esta población tiene un predominio femenino, 
refiriéndose al parentesco de la persona cuidada se observa a otros con un 45%, 




Edad en  años µ:50    Rangos:16-86 
Educación (años de estudio) µ:11  Rangos:1-21 
Sexo 
Femenino 57 65,5 
Masculino 30 34,5 
Parentesco con la persona que cuida 
Otros 39 44,8 
Esposo/a 22 25,3 
Madre 17 19,5 
Hermano/a 8 9,2 
Aspectos socio económicos:   
Trabaja fuera de su hogar   
Sí 41 47,1 
No 46 52,9 
Ha tenido que dejar de trabajar para 
cuidar 
  
Totalmente 18 20,7 
Parcialmente 17 19,5 
Adaptado a la actividad de cuidar 11 12,6 
No 41 47,1 
Convive actualmente con la persona 
que cuida 
  
Si 79 90,8 
No 8 9,2 
Convive con menor de 5 y mayores 
de   65          
  
Si 58 66,7 
No 29 33,3 
Tabla 1: Aspectos soci  demográficos del cuidador(a) 
41 
 
parentesco directo esposa(o) 25%, la madre 20% con características del cuidador  y 
a hermano(a) 9%,encontramos que  un 47% trabaja fuera del hogar y un 53% no lo 
hace, seguidamente con lo que respecta si ha tenido que dejar de trabajar para 
cuidar el 21% lo hizo totalmente, parcialmente un 21%,un 13% se ha adaptado a la 
actividad de cuidar, y un 47% no tuvo que dejar el empleo, sin embargo un 
91%convive con la persona que cuida , además es una familia donde hay menores 




Aspectos de su salud    f:(n:87) (100)% 
Presencia de problemas crónicos 
Más de tres problemas 22 25,3 
Menos de tres problemas 51 58,6 
Consultas médicas en el año 
Menos de 10 58 66,7 
Más de 10 28 32,2 
Toma medicamentos sin indicación medica 
Si 35 40,2 
No 52 59,8 
Hizo ejercicio la semana pasada 
Si 33 37,9 
No 54 62,1 
Percepción de su salud comparada con la de hace un año 
Mucho mejor 3 3,4 
Algo mejor 10 11,5 
Más o menos 46 52,9 
Algo peor 17 19,5 
Mucho peor 11 12,6 
Percepción de su salud actualmente 
Mucho mejor 4 4,6 
Algo mejor 49 56,3 
Más o menos 24 27,6 
Algo peor 6 6,9 
Mucho peor 4 4,6 
Dificultades Problemas para dormir µ:4 Rangos:1-10 
Problemas de Fatiga µ:5 Rangos:1-10 
Tabla  2 Aspectos de salud del cuidador(a) 
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En el presente cuadro se describe los aspectos relacionados a su salud, en el cual 
se evidencia con un 59% de los cuidadores que tienen menos de 3 problemas 
crónicos, 25% más de 3 problemas, sin embargo, un 67% tienen menos de 10 
consultas médicas en el año y 32%más de 10, el 40% toman medicamentos sin 
indicación médica ,  62% no hizo actividad física la semana pasada, también se 
evalúa la percepción de la salud comparada con la de hace un año, en donde se 
encuentra que un 33 % percibe su salud algo peor / mucho a diferencia de su 
percepción actual que es de 12% en peor o algo peor; evaluamos la presencia de 
síntomas como : problemas para dormir, fatiga, mencionando ambos problemas con 
una media de 5 en rangos de 1-10. 
 
Tabla 3: Aspectos de la persona cuidadora 
 
En la tabla siguiente se menciona resultados sobre los aspectos del cuidado donde 
la edad del paciente van en rango de (20-101) evidenciando con una media de 66, 
   
Aspectos del cuidado f(n:) % 
(100) 
Edad del paciente µ: 66 Rangos:20-
101 
Sexo del paciente 
Mujer 69 79,3 
Varón 18 20,7 
Grado de dependencia del paciente ( Índice de Berthel) 
<20 puntos dependencia total 5 5,7 
20-60 puntos dependiente grave 20 23,0 
61-90 puntos dependencia moderada 35 40,2 
91-99 puntos dependiente leve 8 9,2 
100 puntos independencia 19 21,8 
Tiempo de cuidador 
Menos de 3 meses 20 23,0 
De 3-6 meses 35 40,2 
De 7-12 meses 12 13,8 
Más de un año 20 23,0 
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Funcion Fisica Salud General Rol Fisico Rol Emocional Dolor Corporal Vitalidad Salud Mental Funcion Social
Calidad de vida del cuidador informal en 
personas con enfermedades crónicas, en 
comunidades asignadas a 7 centros de salud 
de la Micro red Túpac Amaru-Comas-2017
de los cuales un 79% fueron mujeres y un 21% varones, obteniendo como grado de 
dependencia según el índice de Berthel un puntaje de 61-90 con grado de Dep. 
moderada, 23% dependencia grave,22% Independencia y un 6% Dependencia 
Total, seguido del tiempo del cuidador que fue de un 40% de 3-6 meses, 14% de 7-
12 meses y 23% de igualdad en los aspectos de menos de 3 m y más de 1 año. 













En el siguiente cuadro, se muestra que el grupo de estudio  se percibe con una 
buena salud general, optando por una media de 62, con lo que respecta la 
dimensión de función social, de acuerdo a la media obtenida 66, donde se puede 
inferir que no hay limitación para realizar sus actividades sociales normales sin 
interferencias debido a  que pueda presentar problemas físicos o emocionales que 
lleven a cabo estos cuidadores informales.  
Seguidamente se muestra la media de la intensidad del dolor padecido con un 48, 
es muy severo y limitante, por ende, presenta un efecto negativo para realizar 
actividades cotidianas dentro o fuera del hogar. 
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Los cuidadores primarios perciben que su salud no les causa limitación para realizar 
esfuerzos intensos, lo cual no presentan obstáculos físicos para realizar esfuerzos 
moderados, como el subir, bajar escaleras, caminar agacharse y vestirse, y cuenta 
con una media de 86. 
Con lo que respecta el Rol Físico, no se presenta ningún problema con el trabajo u 
otras actividades diarias como resultado de la salud física evidenciando la media de 
86. 
En cuanto al rol emocional se evidencia un buen nivel con una media de 88, es decir 
que los problemas emocionales no afectan de manera significativa la realización del 
trabajo, y las actividades diarias, seguido a ello el cuidador primario atraviesa por 
sentimientos positivos, puesto que supone luchar por el ser querido, ya que 
consideran que su cuidado es de importancia. 
La medición de la vitalidad ilustra un mediano porcentaje de  57, es decir que refleja 
un deterioro, del nivel de vitalidad y energía, a su vez, estos cuidadores se sienten 
agotados y cansados. 
Por último, se destaca que el grupo de estudio intervenido sobre la salud mental, se 
refleja una media de 45, lo cual se interpreta  como sensación de nerviosismo y 
depresión todo el tiempo, expresa una baja sensación de paz, felicidad y calma todo 
el tiempo por parte de estos cuidadores primarios prestadores de cuidado del 












Los resultados demográficos del presente estudio, mostró un rango amplio de 
edades que va desde 16 a 86 años de edad, cursando con una media de 50 años, 
se encuentran valores parecidos, en el siguiente estudio, donde se evidenció que la 
mayoría de los cuidadores informales tenían edad de 51 años (35), otro estudio 
señala, que el rango de edades eran mayores de 36 a 56 años(30), por lo que se 
puede inferir que los cuidadores son personas adultas en edades productivas para 
proveer cuidado, esto ocasiona como consecuencias, la aparición precoz de 
desintegración en su calidad de vida  
En relación al sexo, en este estudio hubo predomino del sexo femenino, dicha 
frecuencia se obtuvo un 66%, lo cual se ubica a la mujer como la cuidadora principal 
de la familia y pertenecientes a su hogar. En un estudios  internacionales, se ha 
apuntado que existe una gran diferencia en la presencia de enfermedades crónicas 
en relación al sexo, mostrando un mayor descenso en el sexo masculino, y mayor 
relevancia en el femenino que cuida de forma integral(31) en otra investigación se 
menciona  que los cuidadores eran en su mayoría mujeres con grado de instrucción 
superior(35), no obstante otro estudio mostro que quienes brindan atención y 
cuidados son los de género femenino(37),y un 85% en otro estudio posterior(57), lo 
cual podemos identificar que puede existir en ellos la presencia de conflicto de roles, 
con la pareja, a nivel economía ya que tienen que dejar de laborar para dedicarse 
al cuidado. 
En lo que se refiere a la convivencia con la persona que cuida, se obtuvo que 
un 90,8% si compartía domicilio con el paciente y brinda los cuidados que ellos 
requieren. En concordancia con otros estudios que muestra que un 84,8% comparte 
domicilio con el paciente. (33), (37), (38), (49), sin embargo esto no es en su generalidad, 
ya que, hay otros estudios donde dedican menor tiempo al cuidado o no 
necesariamente están viviendo en el domicilio de la persona enferma, y por lo cual 
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se podría esperar menos carga de cuidador y por lo tanto  otro nivel de calidad de 
vida. 
 
En relación a las dificultades para conciliar el sueño se obtiene como resultado 
una media de 4 con rangos (1-10), en cuidadores familiares, causando en el cuidador 
daños que pueden conllevar a una muerte lenta, puesto que ellos permanecen más 
horas en el cuidado de sus familiares enfermos limitándoles llevar una vida adecuada. 
Concordando resultados con otro estudio, que nos refiere que un 58,7% tiene 
dificultad para dormir y descansar. (32), esto se encuentra relacionada con los 
Problemas de fatiga, en nuestro estudio nos muestra en un rango de (1-10), 
obteniendo como resultado una media significativa de 5. Concordando con un estudio 
realizado en México, donde muestran resultados de un 73.3% presentan tensión 
muscular, seguido de un 45.7% cansancio, lo que representa cuidar a un familiar 
enfermo, agobio 58,7% (33), implicando una serie de cambios a nivel de roles y 
emociones, lo que se puede definir como deterioro en su calidad de vida como 
cuidador. 
Los resultados donde se presentaron puntajes más bajos son: 
Dimensión Salud Mental, que alcanzó una media de 45 puntos, seguido del 
dolor corporal con 48puntos, vitalidad de 57 y salud general con 62 puntos, estos 
resultados nos dan a conocer que estamos frente a cuidadoras que tienen poco 
estado de ánimo, depresivo con poca energía y con presencia de dolor, todo esto 
repercute en su salud, en su calidad de vida,  
Estos resultados guardan cierta similitud con otros estudios de investigación: 
Contrastando con estudios acerca de los resultados en Salud Mental como una 
dimensión de importancia e influyente en la calidad de vida del cuidador, nos 
muestran  que el 23.9% señala que su atención es moderadamente agobiante, el 
63% manifiesta tener señales de estrés, con predominio de la aflicción y la tristeza, 
52,2% refleja irritabilidad y molestias (33), en otro estudio se refleja esta dimensión con 
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un 42%(34),seguido de otro estudio que nos señala que estos cuidadores mantienen 
una sobrecarga a nivel psíquico, como resultado del cuidado(35),en otro estudio se 
evidencio un promedio inferior en funciones de salud mental(37) 
El segundo afectado dolor corporal afectado en nuestro estudio con un 48 puntos, y 
en estudios encontrados también nos menciona que el dolor y vitalidad fueron más 
afectados (31),en otro estudio se menciona que el dolor es generada por un agente 
físico, esto a su vez puede alterar la integridad física lo que provoca un malestar 
general y un deterior mental y general para el individuo (91),en el siguiente estudio 
señala que un 63% de estos cuidadores reflejan aflicción y el 8% agobio al brindar 
sus cuidados(34) La tercera y cuarta dimensión con bajos resultados en nuestra 
investigación son la vitalidad y salud general, que se manifiestan como 
eventualidades relacionados con la calidad de vida (31) , contrastando con otros 
estudios los resultados señala que el estado de bienestar y la  vitalidad se encuentran 
dañados en este cuidador (36),seguido de otra investigación que infiere que el 50% en 
funciones sociales, vitalidad, salud mental y salud en general, se encuentran 
afectadas a causa del cuidado(38),eso quiere decir que nuestros resultados son 
similares a estos otros estudio, corroborando así resultados donde se nota que la 
calidad de vida en estas dimensiones son  las más afectadas en cuidadores mujeres 
sobretodo. 
Por otro lado, los resultados muestran dimensiones con resultados que estarían 
indicando buena calidad de vida, estos son: dimensión  Función Física con 85, 97, 
Rol Físico 86,47.y Función Social con un 65, 97, lo cual nos está indicando que tienen 
también aspectos positivos para seguir manteniendo, potencializando y garantizando 
que su calidad de vida no esté totalmente deteriorada. 
Estudio que no concuerda con dicha investigación: 
En estudio realizado por Pedrasa H. se evidencia en dimensión Función Física, 
no guarda similitud alguna con nuestro estudio, ya que, en sus resultados muestra la 
afección en esta dimensión con un 48 de estos cuidadores que reflejan puntajes 
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medios (33), que menciona la salud física con un 74,4 (32), (37).que menciona la salud 
física con un 74,4 (32), (37). 
 
Seguido de la dimensión Emocional, Villano López S, en su estudio muestra 
diferencia con nuestro estudio ya que, se evidencia que un 38 tiene afectada aquella 
dimensión. (37) en estudios realizados acerca de esta dimensión nos señalan que el 
rol emocional por el que atraviesa el cuidador afecta arduamente sus tareas de rutina 
(79), mencionando a otro estudio que nos muestra un nivel medio a nivel del rol 
emocional (29), en este estudio no se evidencio problema en la dimensión a diferencia 
de otros estudios debido a que en su gran mayoría estos cuidadores informales tienen 
el respaldo emocional de su entorno familiar, y más aún el prestar atención a su 
familiar enfermo incrementa las ganas de estar bien a nivel emocional para transmitir 
mejoría y recuperación al paciente. 
Seguido a ello, los resultados obtenidos mantienen una gran diferencia con lo 
que respecta la dimensión de función social, ya que en un estudio realizado por 
Galvis-López CR, Aponte-Garzón LH, y Pinzón-Rocha M, su resultado muestra daño 
en este aspecto (29), diferenciado del otro estudio que menciona la influencia del área 
social para una buena calidad de vida del cuidador (32),Otro estudio también mantiene 
diferencia en resultados ya que, su porcentaje a nivel social se evidencia con un 
45,3%,y sobrecarga a nivel social, afectando la salud del cuidador(36), de todos 
aquellos resultados, que pueden tener o no similitud con el estudio elaborado, a 
manera general estas tres dimensiones van a generar en el cuidador, buena calidad 










 Se evidencio que se encuentran afectadas la dimensión;  salud mental, dolor 
corporal, vitalidad. 
 
 Los resultados obtenidos son contrarios a lo que pueden inferir algunos 
estudios de investigación, puesto que en el presente trabajo se resalta la 
dimensión emocional con una media de 88,12, lo cual se explica como el 
cuidador cuenta con una organización posterior al cuidado lo que hace que 
no genere interferencias en su persona y la relación con el entorno familiar.  
 
 Para finalizar, en Perú existen pocas investigaciones que se dedican al 
estudio del presente fenómeno del cuidado, es por ello que se aborda este 
tipo de investigación, todo ellos con la finalidad de que a través de estos 
estudios se haga notorio el cuidado que brindan los familiares y que se le dé 
la debida importancia que ello se merece y se acredite la implementación de 
programas dirigidos a mejorar la calidad de vida de estos cuidadores y junto 
















 El estado debe velar y apoyar por aquellos cuidadores informales en integrar 
programas dirigidos a los cuidadores familiares de personas que padecen de 
ciertas enfermedades crónicas, como resultado a una mejor calidad de vida.  
 
 Diseñar proyectos educativos para estos cuidadores informales de pacientes 
con enfermedad crónica, dentro de un centro hospitalario que es el medio por 
el cual acude en primera instancia, que permitan brindar conocimientos 
relacionados a la enfermedad de su familiar y las pautas para satisfacer sus 
necesidades. 
 
 Proseguir realizando investigaciones, relacionadas a la calidad de vida de los 
cuidadores informales, que permitan  dar a conocer la realidad de la calidad 
de vida de estos cuidadores, que se encuentran en estado de abandono por 
el estado. 
 
 El profesional de enfermería debe de brindar educación para la salud a los 
adultos mayores con enfermedad crónica para enseñarles a implementar su 
autocuidado con el fin de favorecer su independencia y vivir con calidad de 
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